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TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS FRATURAS DO
ODONTÓIDE TIPO II COM PARAFUSO ANTERIOR
Análise de 15 casos
Fernando Luiz Rolemberg Dantas1, Mirto Nelso Prandini2, Antonio Carlos Vieira Caíres3,
Gilberto de Almeida Fonseca3, Jair Leopoldo Raso4
RESUMO - Apresentamos estudo retrospectivo dos resultados de 15 pacientes consecutivos, com fratura do
odontóide tipo II P (fratura com traço oblíquo e deslocamento posterior) e II N (fratura com traço horizontal
na base do odontóide), segundo a classificação de Roy-Camille , que foram submetidos a fixação anterior
direta do odontóide com parafuso. A série é composta por 13 homens e 2 mulheres, com idade variando
entre 14 a 74 anos e período de acompanhamento de 6 a 36 meses (média 20 meses). Tivemos apenas uma
complicação relacionada com a técnica cirúrgica: um parafuso mal posicionado necessitando de uma reoperação
para ser reposicionado. Não houve óbito. Não houve saída nem quebra de parafuso. Obteve-se 94% de fusão
óssea. Propomos que seja utilizada a classificação de Roy-Camille na seleção dos casos cirúrgicos de fraturas
do odontóide, pois ela fornece uma abordagem cirúrgica específica para cada tipo de fratura.
PALAVRAS-CHAVE: fraturas do odontóide, fixação com parafuso, fusão cervical.
Management of odontoid fractures using anterior screw fixation: analysis of 15 cases
ABSTRACT - A retrospective analysis of the results of 15 patients with odontoid fractures type II P and II N,
according to Roy-Camille’s classification is presented. They were operated on by an anterior approach and
direct fixation of the odontoid process through a screw. There were 13 men and 2 women, the age ranging
from 14 to 74 years. The follow up period was from 6 to 36 months (mean 20 months). There was only one
complication related to the surgical technique: one screw was misplaced and it was necessary another surgery
to replace it. There were no deaths in this series. There were no screw breakdown and the fusion rate was
94%. We propose, based on this study, that the classification of Roy-Camille for odontoid fractures should be
always used, since it proposes one surgical approach for each type of fracture. The results of this series show
that this technique is useful and has advantages over another modalities of treatment. The correct diagnosis
of the type of fracture and an appropriate selection of patients are the main elements to achieve good results.
KEY WORDS: odontoid fractures, screw fixation, cervical fusion.
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Fraturas do processo odontóide têm sido trata-
das por meio de diversas formas terapêuticas, que
vão desde métodos conservadores a várias técnicas
cirúrgicas, com taxas variáveis de sucesso1-7. As fratu-
ras do odontóide representam cerca de 10 a 15 % das
fraturas do áxis e 2% das fraturas da coluna verte-
bral8. A partir da década de 70, foram desenvolvidas
classificações anátomo-patológicas com o objetivo de
precisar as indicações e o prognóstico dessas lesões,
levando em consideração as descrições anatômicas.
Anderson e D‘Alonzo2 desenvolveram uma classifica-
ção levando em consideração apenas a altura do traço
de fratura, dividindo as fraturas em três tipos: Tipo I são
fraturas da ponta do odontóide, geralmente oblíquas,
acima do ligamento transverso-atlanta; são fraturas es-
táveis. Tipo II são fraturas da base do odontóide, corres-
pondendo a cerca de 40% das fraturas do odontóide.
As fraturas Tipo III são as que envolvem o corpo do áxis.
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 Roy-Camille e col.1 desenvolveram uma classifi-
cação em que analisam a noção de instabilidade com
relação às fraturas do odontóide. Nessa classifica-
ção, são levadas em consideração, a direção e a al-
tura do traço de fratura visualizadas na radiografia
em perfil neutro e nos estudos de prova dinâmica
da coluna cervical. Três tipos de fratura são identifica-
dos: fratura horizontal ou neutra com o traço de fra-
tura passando na base do odontóide, podendo apre-
sentar uma luxação anterior ou posterior (Tipo II N);
fratura oblíqua anterior com traço de fratura oblíqua
e luxação anterior do odontóide (Tipo II A) e as fratu-
ras oblíqua posterior com traço de fratura oblíqua e
luxação posterior do odontóide (Tipo II P) ( Fig 1).
Segundo essa classificação são consideradas lesões
instáveis as fraturas que já apresentam luxação do
odontóide na radiografia simples da coluna cervical
em perfil ou nas provas dinâmicas feitas após a pri-
meira semana do trauma. A direção do traço de fra-
tura é determinada pelo mecanismo da lesão. As fra-
turas Tipo II A ocorrem em virtude de flexão cervical,
ao passo que as fraturas Tipo II P são decorrentes de
uma extensão cervical9. As fraturas Tipo II P estão mais
associadas a lesão neurológica e pseudoartrose, quan-
do comparadas com as fraturas Tipo II A1,10,11.
 A fixação anterior do odontóide com parafuso
foi feita inicialmente por Nakanish e col.6 em agosto
de 1978, no Japão. Independentemente e sem o co-
nhecimento do trabalho prévio Magerl12, em janeiro
de 1979, descreveu o mesmo procedimento na Suí-
ça. Bohler13, em 1982, na Áustria, publicou sua série
de 15 pacientes popularizando esta técnica. Após
este período, vários autores têm realizado este proce-
dimento com resultados satisfatórios5,8,9,14-17.
Para tentar esclarescer as controvérsias existen-
tes na literatura com relação ao tratamento das fra-
turas do odontóide Tipo II, revisamos as indicações,
complicações e os resultados de 15 pacientes sub-
metidos a fixação anterior direta do odontóide com
parafuso para o tratamento das fraturas Tipo II .
MÉTODO
 Entre junho de 1998 e junho de 2001, 15 pacientes
consecutivos, com fratura tipo II do odontóide, foram tra-
tados pelo mesmo cirurgião (FLRD) usando-se fixação an-
terior direta do odontóide com parafuso no Hospital Biocor
em Belo Horizonte, como aprovado pela comissão de éti-
ca do Hospital. Foram 13 homens e 2 mulheres, com ida-
de variando entre 14 e 74 anos. A causa mais frequente
da lesão foi, em 10 casos, acidente automobilístico, se-
guido de queda da própria altura em 3 casos, além de um
paciente com trauma crânio-encefalico (TCE), e uma víti-
ma de queda de cavalo. Em 7 pacientes, o diagnóstico da
fratura não foi obtido na fase aguda do trauma, mas to-
dos os pacientes foram operados até 4 semanas após o
trauma. No pré-operatório, todos os pacientes foram sub-
metidos a radiografias e tomografia da coluna cervical,
mas apenas 5 fizeram ressonância magnética.
 Todos os pacientes apresentaram sinais e sintomas
locais: cervicalgia estava presente em 15 casos; rigidez
cervical em 8, torcicolo em 5, fraqueza no pescoço com
Fig 1. Classificação das fraturas do odontóide. Fratura horizontal
Tipo II N ( A);oblíqua anterior Tipo II A (B) e oblíqua posterior Tipo
II P(C) . Esta classificação é baseada na direção do traço de fratura,
visualizado na radiografia simples da coluna cervical em perfil.
A
B
C
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instabilidade em 2 casos. Apenas 2 pacientes apresenta-
vam déficit motor, sendo um caso com síndrome centro-
medular com diparesia e o outro com paresia braquial
unilateral. Em todos os pacientes foi usado apenas um
parafuso canulado.Um colar cervical tipo Miami foi man-
tido no pós-operatório por período mínimo de 12 sema-
nas, sendo programado controle pós-operatório com ra-
diografia da coluna cervical em perfil e transoral no pri-
meiro dia do pós-operatório. Novos controles radiológi-
cos foram realizados após 30, 60, 90 e 180 dias. A conso-
lidação óssea foi considerada satisfatória na presença de
pontes ósseas e ausência de movimentos do odontóide
em manobras de flexão e extensão da coluna cervical. Se-
gundo a classificação de Roy-Camille, 9 fraturas foram do
Tipo II P e 6 do Tipo II N. Todos os pacientes apresentavam
luxação do odontóide superior a 2 mm. Tração tipo Gard-
ner foi usada em 4 pacientes no pré-operatório para a
estabilização cervical inicial da fratura.
Técnica cirúrgica
 O procedimento cirúrgico é feito com o paciente em
decúbito dorsal, mantendo a boca aberta, a cabeça per-
manecendo reta em extensão, colocando-se um coxim sob
os ombros. É necessário que a fratura tenha sido reduzida
previamente ou mesmo que a redução seja feita no per-
operatório, pois é contra-indicação absoluta a utilização
desse método em uma fratura não reduzida. É realizada
abordagem clássica para hérnia de disco cervical por uma
via anterior ao nível C4-C5, por meio de incisão linear em
uma prega cervical, chegando-se até o espaço C2-C3, com
uso de dois afastadores para exposição do campo. Prefe-
rencialmente, dois intensificadores de imagem devem ser
usados nas posições de perfil e ântero-posterior (AP) du-
rante o procedimento. O orifício inicial é feito na porção
inferior, medial do corpo de C2 após ter sido retirada uma
pequena porção do disco C2-C3 e uma parte antero-su-
perior do corpo de C3, indo em direção à ponta do
Fig 2. Radiografia simples e tomografia: pré-operatório de uma fratura Tipo II P (A).Controle
pós-operatório desta fratura (B).
A A
B B
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odontóide, usando-se um drill com uma broca de 2,8 mm.
Após a realização do orifício, é retirada a broca e introdu-
zido um fio de Kirschner fino que irá servir como guia
para o parafuso.Em seguida é introduzido o parafuso
canulado de 3,5 mm de tamanho variável entre 35 e 45
mm. O ideal é que o parafuso atinja a camada cortical
superior do odontóide. O fio guia é retirado, sendo feitos
movimentos de flexão e extensão na coluna cervical para
confirmar a estabilidade imediata da fixação.
RESULTADOS
Taxa de fusão - O período de acompanhamento
foi de 6 a 36 meses (média 20 meses). Todos os pa-
cientes foram monitorados com radiografia simples
no pós-operatório e 6 foram submetidos a tomo-
grafia em torno do sexto mês para visualizar a fusão
óssea (Fig 2). Trabéculas ósseas foram visualizadas a
partir de 12 semanas. Documentação radiológica da
fusão óssea no local da fratura foi obtida no perío-
do de 24 semanas em 94% dos pacientes. Apenas
um paciente apresentou uma união fibrosa. Todos
os pacientes apresentaram excelentes resultados clí-
nicos, com melhora dos sintomas locais. Os dois paci-
entes que apresentavam déficit motor no pré-ope-
ratório obtiveram melhora parcial, mas continuam
em tratamento fisioterápico.
Complicações - Um paciente apresentou parafu-
so mal posicionado, diagnosticado no controle radio-
lógico feito no pós-operatório. O parafuso estava po-
sicionado lateralmente ao odontóide e foi necessário
ser reposicionado no segundo dia de pós-operatório.
DISCUSSÃO
 O tratamento dos vários tipos de fratura do o-
dontóide ainda é controverso, não existindo um con-
senso na literatura. Julien e col.18, recentemente, em
uma meta análise a respeito do tratamento das fra-
turas do odontóide, concluíram que o tratamento
conservador com imobilização cervical por 6 a 8 se-
manas, constitui o método inicial apropriado para
as fraturas Tipo I e III do odontóide. Esse mesmo
estudo não foi conclusivo com relação ao tratamen-
to ideal para as fraturas Tipo II. Clark e col.4, fizeram
estudo multicêntrico em que os vários tipos de trata-
mento nas fraturas do odontóide foram avaliados e
verificaram que em todas as fraturas Tipo II, que não
receberam nenhum tipo de tratamento, o índice de
sucesso foi nulo.
 Relatos de sucesso com uso de halo/Minerva nas
fraturas Tipo II variam de 50 a 91%4,10. A alta taxa de
falha no tratamento conservador tem sido relacio-
nada a vários fatores. Alguns são indicadores de mau
prognóstico: grau de luxação maior que 4 a 6 mm;
tipo de fratura; luxação posterior do odontóide e
idade do paciente maior que 40-65 anos. Suplência
arterial precária, contato limitado entre as partes fra-
turadas, tempo prolongado de tração e redução ina-
dequada da fratura, também estão associados com
mau prognóstico, quando o tratamento conserva-
dor é realizado4,8.
 O tratamento cirúrgico mais usado nas fraturas
Tipo II é a fixação cervical posterior C1-C2, apresen-
tando altas taxas de fusão entre 90 e 100% , mas
com sacrifício da mobilidade cervical, reduzindo em
50% a rotação cervical e 10% a flexão-extensão, com
taxas de morbidade de 5 a 19%5,17,19. Os procedi-
mentos cirúrgicos de fixação cervical posterior são
métodos indiretos de artrodese, lesando estruturas
normais para promover a estabilidade, o que pode
aumentar a dor no pós-operatório.Esses procedimen-
tos podem ser utilizados nas fraturas Tipo II A e nos
casos em que há uma contra-indicação para a fixa-
ção anterior do odontóide (Tabela 1).
 Nas séries publicadas na literatura, de pacientes sub-
metidos à fixação anterior do odontóide com parafuso
para tratamento das fraturas Tipo II e Tipo III (Tabela 2),
a taxa média de fusão foi de 96% (75 a 100%). Apre-
sentaram 6,6% de complicações, sendo a complica-
ção mais comum a saída do parafuso em 2,6%, segui-
da da quebra do parafuso em 1,2%, parafuso mal
posicionado em média 1% nestas séries3-9,11,13-18,20-30.
Tabela 1. Indicações e contra-indicações da fixação anterior dire-
ta do odontóide com parafuso.
Indicações
Fratura Tipo II N
Fratura Tipo II P
Falha no tratamento conservador nas fraturas Tipo III rostral
Contra-indicações
Absolutas
Fraturas Tipo II A
Lesão do ligamento transverso-atlantal
Fratura Tipo III com traço oblíquo anterior
Associação com fratura de Jefferson
Fraturas não alinhadas
Fraturas patológicas
Fraturas antigas > 18 meses
Relativas
Osteoporose
Fratura Tipo III com extensão para o corpo de C2
Pescoço curto
Cifose torácica
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Tabela 2. Séries na literatura de fixação anterior do odontóide com parafuso.
Autores (Ref) Tipo de fratura - Taxa de fusão (%) Complicações
número
Nakanish e col. 1982 (6) Tipo II - 22 90 (agudo) 50 (crônico)
Bohler 1982 (13) Tipo II - 8 100 (agudo e crônico) 1 migração do parafuso ( reoperação)
Tipo III - 7 100 (agudo e crônico)
Clark e col. 1985 (4) Tipo II -18 88 (agudo) e 100 (crônico) 2 migrações de parafusos, 1 óbito
Tipo II - 5 100 (agudo) 66 (crônico)
Lesoin e col. 1987 (11) Tipo II - 5 90 (agudo) 100 (crônico)
Tipo III - 1 100
Borne e col. 1987 (16) Tipo II - 9 100 2 óbitos
Fugi e col. 1988 (5) Tipo II - 8 86 (agudo) 100 (crônico) 2 complicações técnicas ( não união)
Tipo II - 2 100 (agudo e crônico)
Pentelenyi e col. 1988 (28) Tipo II - 4 100
Aebi 1989 (14) Tipo II - 15 93 1 fratura e duas 2 migrações do parafuso,
Tipo III - 2 50 1 óbito, 1 hematoma
Von Recum e col. 1989 (30) Tipo II - 10 100 (agudo e crônico) 1 infecção, 1 óbito
Geisler e col. 1989 (9) Tipo II - 9 100 2 óbitos
Esses e col. 1991 (23) Tipo II - 8 100 1 parafuso mal posicionado, 1 óbito
Tipo II - 2 100
Montesano e col. 1991 (21) Tipo II - 14 86 (agudo) 100 (crônico) 2 parafusos mal posicionados,1 óbito
Jeanneret e col. 1991 (25) Tipo II - 7 100 1 óbito
Tipo III - 9
Chang e col. 1994 (22) Tipo II - 12 100
Dickman e col. 1995 (17) Tipo II - 14 100
Rainov e col. 1996 (7) Tipo II - 32 100 (agudo) 50 (crónico) 4 complicações com o parafuso
Tipo III - 2 100
Chiba e col. 1996 (3) Tipo II - 35 100
Tipo III -10 100
Konstantinou e col.1997(27) Tipo II - 32 91 2 migrações e 1 parafuso mal posicionado
Jenkins e col. 1998 (26) Tipo II - 42 81 2 fraturas do parafuso
Subach e col. 1999 (8) Tipo II - 26 96 1 parafuso mal posicionado,
1 redução inadequada
Morandi e col. 1999 (20) Tipo II - 17 94 1 migração do parafuso
Henry e col. 1999 (24) Tipo II - 29 92 2 reoperação para fixação posterior
Tipo III - 52 92
Suchumel e col. (29) Tipo II - 37 90 1 migração e uma quebra de
Tipo III - 4 90 parafuso ( 2 reoperações)
Apfelbaum e col. 2000 (15) Tipo II - 138 91 3 quebras e 5 saídas do parafuso,1 óbito
Tipo III - 9 91
Dantas e col. 2001(presente série) Tipo II - 15 94 1 parafuso mal posicionado (reoperação)
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Na série em estudo não houve quebra nem saída
do parafuso. Como já foi mencionado, apenas um pa-
ciente necessitou ser reoperado para reposicionamento
do parafuso, que se encontrava lateralmente ao odon-
tóide, mas com bom resultado posteriormente.
 Os riscos associados à fixação anterior do odon-
tóide com parafusos estão ligados diretamente à téc-
nica e às indicações cirúrgicas.
 Apfelbaum e col.15, na maior série publicada na
literatura, em que apresentam 147 pacientes, ape-
nas dois fatores foram diretamente relacionados com
maus resultados: as fraturas Tipo II A e as fraturas
crônicas com mais de 18 semanas. De um modo ge-
ral, em sua maioria as complicações estão relacio-
nadas à redução incompleta da fratura, com persis-
tência da angulação posterior da fratura; ao local
incorreto da entrada do parafuso, quando colocado
erroneamente na porção anterior do corpo de C2 ,
em vez de ser introduzido na porção inferior, e final-
mente, quando é introduzido o parafuso com ex-
cessiva angulação posterior.
 Não há  consenso na literatura quanto ao limite
de idade do paciente para ser submetido a este mé-
todo. Subach e col.8 consideram 60 anos como limi-
te de idade já que, em sua série de 26 pacientes, 4
estavam acima desta faixa etária e apresentaram 25%
de não união. Admite-se que os maus resultados da
fixação anterior nesta faixa etária estejam relaciona-
dos à osteoporose e à rigidez cervical que dificulta
um bom posicionamento do parafuso. Na nossa sé-
rie, não houve influência entre idade e resultado clíni-
co, fato encontrado também em outras séries8,9,15,28.
 Três requisitos básicos são necessários para o pa-
ciente ser considerado um bom candidato à fixação
anterior do odontóide. O primeiro é a integridade
do ligamento transverso-atlantal8, que pode ser vis-
to diretamente no exame de ressonância magnetica
ou, indiretamente, na radiografia simples e na to-
mografia, observando-se luxação das massas late-
rais de C1> 7 mm na incidência transoral ou ausên-
cia de sinal de tecido mole no local habitual do liga-
mento ou mesmo uma fratura-avulsão das massas
laterais de C1, vista na tomografia. O segundo re-
quisito é a redução da fratura com alinhamento dos
fragmentos, o que pode ser feito no pré ou per ope-
ratório. A realização da fixação anterior em fraturas
não alinhadas pode levar a perda da redução da fra-
tura e perda da angulação posteriormente22. O ter-
ceiro e último requisito básico é o tipo de fratura.
Considera-se contra-indicação absoluta o uso desta
técnica em fraturas Tipo II A9,15. A fixação anterior
do odontóide com parafuso foi descrita originalmen-
te utilizando-se dois parafusos6,13. Posteriormente,
estudos biomecânicos feitos em cadáver e estudos
comparando clinicamente a utilização de um ou dois
parafusos demonstraram que não há diferença clí-
nica, biomecânica ou radiológica com relação ao uso
de um ou dois parafusos.Estudos anatômicos de-
monstraram que é necessário um diâmetro trans-
verso mínimo do odontóide de 9 mm para que se
possa acomodar dois parafusos de 3,5 mm; contu-
do, investigações radiológicas demonstraram que
66% dos pacientes não apresentam este diâmetro26.
Nós usamos apenas um parafuso canulado e conside-
ramos o risco de introduzir o segundo parafuso maior
que o seu benefício.
 A fixação anterior do odontóide com parafuso
nos parece ser um bom método terapêutico, pois
fixa diretamente a fratura, preserva a mobilidade cer-
vical C1-C2, apresenta alta taxa de fusão com baixa
taxa de complicações.Esse método restaura imedia-
tamente somente 50% da estabilidade do odontóide,
devendo ser utilizada uma imobilização no pós-ope-
ratório com colar tipo Miami-Jordan mantida por
cerca de três a quatro meses, quando é obtida a
fusão óssea8.
CONCLUSÃO
 O tratamento das fraturas agudas do odontóide
Tipo II com parafuso anterior mostrou-se um méto-
do eficaz. Fusão óssea de 94%, com 6% de compli-
cação nesta série, é comparada favoravelmente com
outras séries na literatura.
O sucesso dessa técnica depende da seleção apro-
priada do paciente, de cuidados técnicos no per-ope-
ratório, da imobilização no pós-operatório, da ex-
periência do cirurgião e do respeito rigoroso às indi-
cações e contra-indicações desta técnica.
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